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ROZNICE W ZACHOWANIACH ZDROWOTNYCH
| KOSZTACH LECZENIA KOBIETI MEZCZYZN W POLSCE

Wprowadzenie

Z réznic w zachowaniach zdrowotnych miedzy kobietg a mezczyzng wynikaja
odrebne potencjalne zagrozenia dla zdrowia dotyczace plci. Ujawnianie i analizo-
wanie tych réznic powinno si¢ odbywa¢ poprzez pryzmat zaréwno uwarunkowan
behawioralnych, jak i na poziomie uwarunkowan i determinant ekonomicznych.

Celem opracowania jest analiza niekorzystnych zachowan zdrowotnych kobiet
i mezczyzn oraz préba oceny spolecznych i ekonomicznych konsekwencji, ktdre
przejawiaja sie poprzez wyzsze koszty udzielanych swiadczen zdrowotnych.

1. Zachowania zdrowotne - pojecia ogodlne

Zachowania zdrowotne (health behaviour) s3 postawami wobec wlasnego zdro-
wia, ksztaltowanymi od wczesnego dziecinstwa m.in. w procesie edukacji zdrowot-
nej. Proces ten zachodzi w rodzinie, w szkole, w grupie réwiesnikow'. Przez zacho-
wania zdrowotne nalezy rozumiec tez wszelkie dzialania polegajace na dokonywaniu
okreslonych wyboréw zaréwno dotyczacych wlasnego zdrowia, jak i zdrowia innych
0séb (palacy papierosy nie tylko sam wdycha dym nikotynowy, ale réwniez jego
otoczenie).

Zachowania zdrowotne to dziatania zwigzane ze zdrowiem. W ich sktad wcho-
dzg zachowania wspomagajace (pozytywne) oraz szkodzace zdrowiu (negatywne).
Wsrdd pozytywnych mozna wymieni¢ np. prawidlowe odzywianie, utrzymywanie

I Zachowania zdrowotne ludzi $cisle wigzg si¢ ze sposobem postepowania wraz z poczuciem
odpowiedzialnosci za swoje zdrowie, ktére zgodne jest m.in. innymi z zaakceptowanym systemem
wartosci. W strategii WHO ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000” oraz koncepcji promocji zdrowia
podkresla si¢, ze zdrowie zwigzane jest $cisle z postawami zdrowotnymi, dzieki ktérym jednostka lub
grupa moze urzeczywistnia¢ swoje cele, realizowac zadania i zaspokaja¢ potrzeby.
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sprawnosci ruchowej i psychicznej, zachowanie higieny osobistej, nienaduzywanie
lekéw czy alkoholu?. Do tej grupy zalicza sie rowniez utrzymywanie wlasciwych sto-
sunkow mig¢dzyludzkich. Natomiast wsrdd zachowan negatywnych mozna wymie-
ni¢ np. palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, nieprawidtowg diete, brak ruchu,
nadmierny stres’. Zblizony podzial zachowan zdrowotnych dzieli je na zachowania:
 prozdrowotne, ktére podtrzymuja i utrwalajg nasze zdrowie;

o antyzdrowotne, ktdre szkodzg zdrowiu, sg nieprawidtowe i ograniczajg potrzeby
organizmu;

« mieszane, jednoczesnie prozdrowotne i antyzdrowotne; mozna tu przytoczyé
przyklad zachowania os6b uprawiajacych sport, ktore przestrzegajg wielu wska-
zan zdrowotnych, a réwnoczesnie palg papierosy.

Nalezy doda¢, ze w ksztaltowaniu zdrowia istotna jest znajomos¢ nie tylko zacho-
wan korzystnych dla zdrowia, ale rdwniez zachowan negatywnych i ich podtoza spo-
fecznego oraz indywidualnego.

Dzialania prozdrowotne dotyczg unikania chordb czy tez zabezpieczania si¢
przed nimi. S one zwigzane z r6Znymi czynnikami, do ktérych mozna zaliczy¢ np.
nawyki, zwyczaje, przyzwyczajenia czy postawy wobec zdrowia, wierzenia. Wymie-
niane sg jeszcze inne czynniki, ktére lezg u podstaw zachowan zdrowotnych. Sg nimi:
1) poziom wiedzy i umiej¢tnosdci kazdego czltowieka dotyczacy uwarunkowan

zdrowia;

2) warunki ekonomiczne i polityczne kraju, ktére determinujg mozliwosci instytu-

cjonalne ochrony zdrowia;

3) warunki spoleczne zwigzane z postrzeganiem wilasnego zdrowia®.

Przedstawiona lista czynnikéw wplywajacych na zachowania zdrowotne nie jest
kompletna oraz bardzo ogdlna. Nie nadaje im rangi co do istotnosci i wagi poszcze-
golnych elementéw. Powoduje to, ze kazdy z wymienionych komponentéw w takim
zapisie ma identyczne znaczenie, chociaz w rzeczywistosci np. poziom wiedzy kaz-
dego cztowieka oraz umiejetnosci poszczegdlnych oséb sg uzaleznione od $wiado-
mosci zdrowotnej, a ta od poziomu edukacji, w tym edukacji zdrowotne;j.

Czynniki determinujgce zachowania zdrowotne mogg zosta¢ zapisane w postaci
modelu. Jeden z nich zaklada, ze gléwnymi czynnikami wptywajacymi na zdrowie
s3 nastepujace elementy: indywidualna percepcja zdrowia, czynniki modyfikujace

2 B. Uramowska-Zyto, Zachowania zZywieniowe i edukacja zywieniowa z perspektywy socjologicznej,
»Promocja Zdrowia. Nauki Spoteczne i Medycyna” 1996, nr 5-6.

3 Istnieje wiele okreslen na negatywne zachowania zdrowotne, np. antyprozdrowotne, szkodzace
zdrowiu. Mozna tez spotkac termin ,,zachowania ryzykowne”, jest to jednak stosunkowo mato precyzyjne
i nie do konca adekwatne pojecie.

4 V. Korporowicz, Promocja zdrowia. Ksztaltowanie przyszlosci, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa
2008, s. 86.
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zachowania zdrowotne oraz prawdopodobienstwo zastosowania okreslonego
dzialania.

Do indywidualnej percepcji zdrowia mozna zaliczy¢ swiadomos¢ wystapienia
konkretnej choroby oraz §$wiadomo$¢ niebezpieczenstwa i zagrozenia dang choroba,
ktdre sg ksztaltowane przez czynniki modyfikujace zachowania zdrowotne: demo-
graficzne (wiek, pte¢, rasa), socjopsychologiczne (osobowos¢, klasa, przynaleznos¢ do
grupy spolecznej) oraz zréznicowania strukturalne, np. wiedza na temat konkretnej
choroby. Do tej grupy czynnikéw nalezy réwniez zaliczy¢ réznego typu informacje
dotyczace danej choroby. Sg to informacje uzyskane ze srodkdw masowego przekazu,
od innych osob, z réznego typu zrddet dotyczacych choréb czy doswiadczenia rodzin-
nego. Wszystkie te czynniki majg okreslony wptyw na mozliwos¢ wystgpienia kon-
kretnej choroby. Potencjalne zagrozenie chorobg oraz §wiadomos¢ korzysci i barier
towarzyszacych zastosowaniu srodkéw ochronnych sg czescig prawdopodobienstwa
zastosowania okreslonego dzialania, ktére wplywa na zachowania majace na celu
niedopuszczenie do zaistnienia konkretnej choroby”.

Przedstawiony model zachowan zdrowotnych jest do$¢ szczegotowy i uwzgled-
nia liczne warunkujace je czynniki. Brak jest w nim jednak pewnych elementdéw, np.
kulturowych czy politycznych, ktére mocno oddzialujg na zachowania spoteczne,
w tym zdrowotne. Nalezy réwniez doda¢, ze czynniki te nie s3 jedynymi determi-
nantami zdrowia i same majg swoje uwarunkowania srodowiskowe, kulturowe czy
spofeczno-ekonomiczne. Wazne jest tez stwierdzenie, ze zachowania zdrowotne to
nie tylko indywidualne, ale i zbiorowe dzialania zwigzane z zyciem jednostki, na
ktére moze ona nie mie¢ wplywu, np. bezrobocie czy kryzysy gospodarcze, ktdre
determinujg status ekonomiczny oraz spoteczny, co bezposrednio wplywa na zacho-
wania zdrowotne.

2. Wybrane negatywne zachowania zdrowotne
kobiet i mezczyzn w Polsce

Istnieje wiele typologii oraz klasyfikacji zachowan zdrowotnych, wsréd ktérych
jest podzial na pozytywne i negatywne. Do negatywnych zachowan zdrowotnych
mozna zaliczy¢ palenie papierosow, alkoholizm, narkomanie.

5 J. Kemm, A. Close, Health promotion. Theory and practice, MacMillan, London 1995, s. 114-115.
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2.1. Palenie papieroséw (nikotynizm)

W Polsce notowane jest, po pierwsze, duze natezenie palenia, gdyz mezczyzni
pala srednio 18 papierosow dziennie, kobiety — 13 papieroséw, a po drugie — wielo-
letnie palenie, srednio okoto 23 lata w ciggu zycia zaréwno kobiet, jak i mezczyzn®.
Jezeli nastepuje zaprzestanie palenia, to nastepuje ono stosunkowo p6zno — wsrod
mezczyzn w 39 roku zycia, a wérod kobiet nawet w 43 roku zycia’.

Rysunek 1. Codziennie palacy mezczyzni i kobiety w Polsce
powyzej 15 roku zycia (Polska 2009-2011) (w %)
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Zrédto: http://www.gis.gov.pl/ckfinder/userfiles/files/PZ/Raport%200g%C3%
B3Inopolski%20%202011 (15.08.2012).

Obserwacje te potwierdzaja badania wykonane w okresie od 3 do 6 lutego w 2011 .
wraz z badaniem traktowanym jako punkt odniesienia przeprowadzonym w termi-
nie od 23 do 26 lipca 2009 r. przez TNS OBOP na zlecenie Gtéwnego Inspektoratu
Sanitarnego. Badania te wskazaly, ze mezczyzni w Polsce palg papierosy czesciej niz
kobiety, gdyz w latach 2009-2011 38% mezczyzn deklarowalo codzienne palenie
papierosdw, natomiast kobiet — 23% (rysunek 1)%. Nie mozna tez poming¢ faktu, ze
w badanych latach wérod mezczyzn obserwuje si¢ tendencje wzrostowa zazywania

6 Raport na temat palenia tytoniu w Polsce — Biuro WHO w Polsce.

7 Na podstawie ogolnopolskich badan ankietowych z 2007 r. wykonanych przez Zaklad Epidemiologii
i Prewencji Nowotworéw Centrum Onkologii - Instytut w Warszawie we wspoélpracy z TNS OBOP
w ramach Programu Prewencji Pierwotnej Nowotworéw Zlosliwych.

8 ‘W 2011 r. badanie wykonano technika wywiadu bezposredniego w domach respondentéw na
reprezentatywnej probie 1005 0s6b wsrdd oséb powyzej 15 roku zycia, natomiast w 2009 r. badano
réwniez metoda wywiadu kwestionariuszowego na probie reprezentatywnej liczacej 1003 osdb.
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tytoniu: z 36% do 39%. Wsrdd kobiet nieznaczna jest tendencja spadkowa: z 24% do
23%. Tendencje te potwierdzaja inne badania z 2008 r., z ktérych wynika, ze odse-
tek codziennie palacych mezczyzn wynosit 34%, okazjonalnie palacych - 2%, bytych
palaczy - 19%. W populacji kobiet wielkosci te sg nizsze, gdyz codziennie palgcych
zanotowano 23%, okazjonalnie — 3%, byle palaczki stanowity 10%. Me¢zczyzn nigdy
niepalacych odnotowano 45%, a kobiet — 64%”°.

Zgodnie z badaniami OBOP z 2011 r. elementem réznicujgcym czestotliwosé
palenia poza plcig (w ktérym to aspekcie zdecydowanie czgsciej zazywaja nikotyny
mezczyzni) jest wyksztalcenie (rysunek 2). I tak pala gléwnie mezczyzni o wyksztal-
ceniu zawodowym - 57% oraz srednim - 36%. Wsrod kobiet, ktére zdecydowa-
nie mniej palg papieroséw, elementem wyrozniajacym jest rdwniez, podobnie jak
w przypadku mezczyzn, wyksztalcenie — odpowiednio 38% i 23%.

Kolejnym zagadnieniem podjetym w cytowanym juz badaniu OBOP z 2011 r.
jest czestotliwos¢ zazywania nikotyny z uwzglednieniem wieku palaczy. Dominujaca
grupg wiekowa wsréd mezczyzn i kobiet jest populacja w wieku 50-59 lat. Sg to zatem
osoby starsze. Niepokojacym zjawiskiem jest duza grupa palaczy w wieku 20-29 lat,
ktora wsrod mezczyzn stanowi az 30%, a wsrod kobiet — 23%. Badanie wykazalo,
ze réwniez spora grupa dzieci w Polsce w wieku 15 lat podejmuje proby palenia.

Zblizone trendy w zakresie zazywania nikotyny prezentujq tez starsze badania'.
Zgodnie z nimi w Polsce w 2004 r. az 1/4 badanej mltodziezy w wieku 15 lat palifa
tyton, w tym: 12,4% uczniéw palito codziennie, czgsciej palili chtopcy (14,9%) niz
dziewczeta (10,1%)".

Jak wynika z innych badan OBOP z 2008 r., wérdd mtodziezy niepalacej domi-
nuja dziewczeta. Niepalenie zadeklarowalo 64% dziewczat w poréwnaniu z 59%
chtopcéw. Natomiast w 2005 r. niepalacych dziewczat bylo 53% wobec 48% chiop-
cOw, a zatem roznice miedzy plciami utrzymaly sie na poziomie 5 pkt. proc. Niepa-
laca mtodziez w Polsce to najczesciej uczniowie licedw ogdlnoksztatcacych zaréwno
publicznych, jak i prywatnych, odpowiednio 66% i 68%. Ponadto papieroséw nie pali

9 'W. Zatonski, K. Przewozniak, Palenie tytoniu oraz opinie na temat polityki zdrowotnej w Polsce
w 2007 r., Instytut Onkologii, Warszawa, 2008, s. 30.

10 K. Krajewski-Siuda, Polskie narzedzie zapewniania jakosci samorzgdowych programoéw promocji
zdrowia, Wydawnictwo Slaskiej Akademii Medycznej, Katowice 2006, s. 26-54.

11 Kolejne badania dotyczace nikotynizmu wséréd mlodziezy, przeprowadzone w latach 1992-
-2003, wskazywaly stopniowy wzrost odsetka uczniéw regularnie palgcych papierosy (z 23% do 31%).
W wynikach sondazy dostrzec mozna zmiany notowanej tendencji. Regularne palenie deklaruje
22% badanych, czyli mniej niz w jakimkolwiek z dotychczasowych badan. Jednoczesnie mozna byto
zaobserwowac znaczny wzrost odsetka uczniéw niepalacych, tzn. okolo 62% mtodziezy twierdzito, Ze nie
pali papieroséw. Najliczniejsza grupa mlodych ludzi deklarowata niepalenie w 1996 r. (60%), a najmnie;j
niepalacych bylo w 2003 r. (50%). Jedli chodzi o palenie okazjonalne, to mozemy méwi¢ o sytuacji
stabilnej, w latach 1992-2008 odsetki w tej grupie wahaja sie od 15% do 18%.
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60% ucznidw licedw profilowanych, zawodowych i technicznych oraz 42% ucznidow
zasadniczych szkét zawodowych. Deklaracje regularnego palenia papieroséw s3
najczestsze w zasadniczych szkotach zawodowych. W 2006 r. regularnie palito tam
41-42% ucznidéw. Natomiast w publicznych i prywatnych liceach ogélnoksztatcacych
regularnie palenie deklarowalo odpowiednio 17% (spadek w stosunku do 2003 r.
o 7 pkt.) i 18% (spadek o 17 pkt.)*~.

Rysunek 2. Codziennie palacy wedlug plci i typu wyksztalcenia w 2011 r. (w %)
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Zrodto: jak do rysunku 1.

Istniejg tez dysproporcje regionalne w liczbie wypalanych papieroséw przez mez-
czyzn i kobiety. Najwiecej mezczyzn, ktorzy palg papierosy codziennie, jest w woje-
wddztwie warminsko-mazurskim (okoto 40%), a kobiet — w wojewddztwie zachod-
niopomorskim (okoto 36%). Natomiast wsréd mezczyzn najmniej (okoto 30%)
- w wojewddztwie mazowieckim, a wérdd kobiet — w wojewodztwie matopolskim
(okoto 23%)*3.

Warto tez zwrdcic¢ uwage, ze nie tylko samo palenie jest niebezpieczne dla zdro-
wia. Bardzo grozne jest rowniez bierne palenie. Szczegdlnie niebezpieczna jest sytu-
acja dzieci palgcych rodzicéw, ktére s poddawane dziataniu dymu tytoniowego juz
w okresie ptodowym. Ocenia sie, ze kazdego roku w Polsce rodzi si¢ okolo 100 tys.
dzieci, ktdre narazone sg na kontakt z dymem tytoniowym z powodu palenia przez
kobiety w cigzy.

12 http://www.OBOP.tnsglobal.pl/archive-report/id/1367 (06.08.12).

13 V. Korporowicz, Réwnos¢ plci? Miedzy fikcjg a prawdg, w: Wspélczesne problemy demograficzne.
Rzeczywistos¢ i mity. Ujecie krajowe, regionalne i globalne, red. ]. Osinski, Oficyna Wydawnicza SGH,
Warszawa 2011, s. 472.
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2.2. Alkoholizm

Szacuje si¢, ze w Polsce okolo 4,5 mln 0s6b naduzywa alkoholu, w tym 600-
-900 tys. jest uzaleznionych i wymaga leczenia'’. Mezczyzni pija najwiecej miedzy
20 a 30 rokiem zycia i osiem razy cz¢sciej uzalezniajg si¢ niz kobiety'”. Ro$nie takze
liczba uzaleznionych kobiet. Jeszcze przed kilku laty nie przekraczaly one liczby 3%
wsrod wszystkich alkoholikéw, obecnie mowi sie o 8—10%, przy czym u kobiet do
uzaleznienia dochodzi szybciej i w mlodszym wieku. U kobiet choroba alkoholowa
wystepuje najczesciej miedzy 30 a 40 rokiem Zycia. Szacuje sig, ze nawet kilka tysiecy
dzieci pijgcych matek pozbawione zostaje mozliwosci petnego fizycznego i intelek-
tualnego rozwoju, rodzac sie z objawami zespotu alkoholowego, ktéry nabywaja juz
w zyciu plodowym. To powoduje, Ze w ciggu Zycia cierpig na powazne zaburzenia
somatyczne i psychiczne.

Najwyzsze spozycie alkoholu w Polsce notowano w latach 1979 i 1980, kiedy to
na jednego statystycznego mieszkanca wypadato 8,51 100% alkoholu. W pdzniej-
szych latach nastgpil spadek do poziomu okoto 6,5 |, réwnoczesnie jednak oceniano,
ze faktyczne spozycie alkoholu moze by¢ wyzsze o 30%, gdyz alkohol pochodzi tez

14 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi. (DzU 2002 nr 147 poz. 1231) méwi w:
art. 46.2. Stan po uzyciu alkoholu zachodzi, gdy zawarto$¢ alkoholu w organizmie wynosi lub prowadzi do:

1) stezenia we krwi od 0,2%o do 0,5%o alkoholu albo
2) obecnosci w wydychanym powietrzu od 0,1 mg do 0,25 mg alkoholu w 1 dm”.
3. Stan nietrzezwosci zachodzi, gdy zawarto$¢ alkoholu w organizmie wynosi lub prowadzi do:
1) stezenia we krwi powyzej 0,5%o alkoholu albo
2) obecnosci w wydychanym powietrzu powyzej 0,25 mg alkoholu w 1 dm”.

Art. 47.1. Jezeli zachodzi podejrzenie, ze przestgpstwo lub wykroczenie zostalo popelnione po spozyciu
alkoholu, osoba podejrzana moze by¢ poddana badaniu koniecznemu do ustalenia zawartos$ci
alkoholu w organizmie, w szczego6lnosci zabiegowi pobrania krwi. Zabiegu pobrania krwi
dokonuje fachowy pracownik stuzby zdrowia.

15 Alkoholizm (uzaleznienie od alkoholu) — choroba demonstrujaca utrate kontroli nad ilo-
$cig spozywanego alkoholu. W odréznieniu od innych rodzajow substancji psychoaktywnych,
w alkoholizmie wystepuje gléwnie uzaleznienie psychiczne, natomiast somatyczne objawy abs-
tynencyjne sa dos$¢ nikle. W alkoholizmie w miare rozwoju natogu spadta tolerancja na picie.

Aby moéwi¢ o chorobie alkoholowej, muszg wystapi¢ minimum trzy z wymienionych objawow.

Do objawéw tych naleza: silna natretna potrzeba spozywania alkoholu, uposledzona zdolnos¢ kontrolo-

wania picia alkoholu, objawy abstynencyjne, np. drzenia mie$niowe, nadcisnienie tetnicze, bezsennosc,

rozszerzenie zrenic, zanik pamiegci, zmieniona tolerancja na alkohol, narastajace zaniedbywanie alter-

natywnych do picia przyjemnosci, zachowan i zainteresowan, picie alkoholu mimo oczywistej wiedzy o
jego szczegdlnej szkodliwosci dla zdrowia pijacego.
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z nielegalnej produkecji. W latach 90. spozycie zaczeto znowu wzrastac i ocenia sie,
ze obecnie wynosi ono okoto 101100% alkoholu na mieszkanca'.

Alkoholizm jest waznym problemem spolecznym w Polsce. Potwierdzajg to
badania przeprowadzone nad postawami i zachowaniami zdrowotnymi mlodziezy.
Badaniem objeta byta mlodziez trzecich klas gimnazjéw ze szkoét promujacych zdro-
wie i szkot tradycyjnych w calej Polsce. Liczebnos$¢ préby wyniosta 502 ucznidw,
w tym 252 dziewczat i 241 chlopcow (plci pozostatych respondentéw nie udato si¢
ustali¢). Badanie poprzedzono pilotazem, a przeprowadzone zostalo w 2004 r."”

Tabela 1. Cze¢stotliwo$¢ spozycia wina przez respondentéow w podziale na ple¢ (w %)

Wyszczegolnienie Kobieta Mezczyzna
Tak, codziennie 0,8 2,5
Raz na kilka dni 2,0 59
Sporadycznie na imprezach 33,6 30,1
Raz sprobowatem i na tym koniec 21,1 19,7
Nigdy nie probowatem 42,5 41,8
Ogotem 100,0 100,0

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie badan terenowych.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze chlopcy czgsciej siegaja po wszystkie
gatunki alkoholu, poczynajac od piwa, wina oraz wddki, i to zaréwno codziennie, jak
i kilka razy w tygodniu. Natomiast dziewczeta zdecydowanie czgsciej deklarujg ,,raz
sprobowalam i na tym koniec” oraz ,,nigdy nie probowalam” (réwniez dotyczy to
wszystkich typow alkoholi). I tak w przypadku wina ,,spozycie codzienne” i ,,raz na
kilka dni” chtopcy deklarowali odpowiednio w 2,5% oraz 5,9%, a dziewczeta — 0,8%
i2,0% (tabela 1). W obu przypadkach odnotowane sg istotne réznice przy poziomie
istotnosci odpowiednio 0,13 i wyzszym oraz 0,04 i wyzszym.

Podobne tendencje potwierdzajg cykliczne badania nad alkoholizmem mfo-
dziezy polskiej z uwzglednieniem pici, przeprowadzane od potowy lat 80., w ktérych
uczestniczyli uczniowie trzecich klas gimnazjalnych z warszawskiego Mokotowa.

16 http://cc.msnscache.com (21.06.2011).

17-W ciagu ostatniego stulecia spozycie alkoholu na $wiecie wzrosto. Naduzywanie alkoholu jest
to jeden z najwazniejszych probleméw zdrowotnych w wielu krajach. W USA np. naduzycie alkoholu
powoduje 100 tys. zgondw rocznie, co czyni go trzecig przyczyna umieralnosci (po paleniu papieroséw
i schorzeniach zwiazanych z niewtasciwg dietg oraz siedzgcym trybem zycia). Cho¢ doktadng liczbe oséb
uzaleznionych od alkoholu trudno oszacowa¢, uwaza sig, ze tylko w Stanach Zjednoczonych mieszka
14-20 mln osoéb, ktdére sg chore w wyniku naduzywania alkoholu. Szacuje sig, ze 40% Amerykanow
zetknelo sie ze skutkami choroby alkoholowej u ktérego$ z cztonkéw rodziny.
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Badania byly realizowane przez Pracownig¢ Profilaktyki Mlodziezowej Pro-M Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie w ramach Europejskiego Programu Badan
Ankietowych w Szkotach na temat Alkoholu i Narkotykéw — ESPAD. Odbywaly sie
w odstepach czteroletnich: pierwsze mialo miejsce w 1988 r., a ostatnie w 2011 r.
Objeto nimi mlodziez w wieku 16 i 18 lat'®.

Po raz pierwszy od rozpoczecia badan, tzn. od 1988 r., w 2004 r. obserwowane
bylto zmniejszenie si¢ zachowan ryzykownych okreslanych m.in. poprzez liczbe oséb
pijacych alkohol (rysunek 3). Moze to wynikac ze zmiany sytuacji spotecznej w Pol-
sce — po reformie systemu edukacji 15-latki uczace si¢ w pierwszych klasach szkot
$rednich obecnie znalazly si¢ w gimnazjach.

Druga bardzo istotng zmiang zaobserwowang w badaniach z 2004 r. byla zwigk-
szajaca si¢ grupa dziewczat siegajaca po alkohol. Trendy te moga by¢ traktowane jako
kierunek przemian obyczajowych obserwowanych od potowy lat 90. W 2000 r. po
raz pierwszy doszlo do: wyréwnania si¢ wskaznikéw upijania si¢ i uzywania narko-
tykow wsrdd chlopcow i dziewczat, a w 2004 r. dziewczeta intensywniej niz chlopcy
pily alkohol i palily tyton (rysunek 3).

Rysunek 3. Spozycie alkoholu, narkotykéw i papieroséw przez mlodziez
wybranych szkot Mokotowa w latach 1988-2004 (w %)
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Zr6dto: www.espad.org raport europejski (15.08.2012).

18 Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych uczniéw uczeszczata do trzecich klas gimnazjow lub
pierwszych klas szkél ponadgimnazjalnych (licea ogélnoksztalcace, technika i zasadnicze szkoly
zawodowe).
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Wyniki badan w ramach ESPAD potwierdzaja, ze:

 napoje alkoholowe s3 najbardziej rozpowszechniong substancjg psychoaktywna
uzywang przez mlodziez; najczesciej spozywanym napojem alkoholowym jest
piwo;

« spada liczba abstynentow szczegdlnie wsrod chlopcdw, wzrasta zas czestosc picia
oraz ilo$¢ jednorazowo wypijanego alkoholu przez mlodziez; ponad 2/3 chlop-
cOw (76%) oraz ponad potowa dziewczat (62%) uczacych si¢ w trzecich klasach
gimnazjalnych (15-16-latkéw) pita alkohol w okresie jednego miesiaca przed
badaniem'’;

 do upicia si¢ w czasie ostatniego roku przed badaniem przyznato si¢ niemal 50%
15-latkéw (58% chlopcow i 40% dziewczat) i ponad 65% 17-latkdw (74% chtop-
cOw 1 54% dziewczat);

o wiekszos¢ ucznidw trzecich klas gimnazjow przyznaje sie¢ do podejmowania préb
zakupu alkoholu (np. piwa 64%), zdecydowana wigkszos$¢ takich préb konczy
sie powodzeniem; odmowg sprzedazy ze wzgledu na zbyt mlody wiek konczy
sie tylko 10% prob zakupu (dwukrotny wzrost w poréwnaniu z rokiem 1999).

Podsumowujgc problem alkoholizmu w Polsce z uwzglednieniem pici, nalezy

stwierdzi¢, ze osiem razy czedciej uzalezniaja sie mezczyzni. Mezczyzni pijg naj-

wiecej miedzy 20 a 30 rokiem zycia, kobiety — miedzy 30 a 40 rokiem zycia. Okoto

4,5 mln oséb naduzywa alkoholu, w tym okolo milion jest uzaleznionych i wymaga

leczenia. W Polsce przewaza spozycie mocnych napojow alkoholowych oraz obyczaj

picia ponad miare. Grupe oséb intensywnie pijacych szacowano w potowie lat 70.na

5 mln, co stanowi okoto 23% ludnosci w wieku produkcyjnym. W ostatnich latach

mozna obserwowac zjawisko zwiekszonej sprzedazy piwa, nie oznacza to jednak, ze

napoje mocne stracily na swej popularnosci. Przyczyny tego zjawiska tkwig w sto-
sunkowo niskiej cenie tego artykulu oraz pewnej modzie i przyzwoleniu spolecznym
na spozycie tego typu alkoholu szczegélnie wsréd mlodziezy.

2.3. Narkomania

W Polsce przeprowadzono badania nad zasiegiem narkomanii wsréd mlo-
dziezy, ktore podobnie jak w przypadku alkoholizmu wykonane byly przez Instytut

19 Jako wskaznik czestej konsumpcji traktowane jest picie alkoholu w ciggu ostatniego miesigca
poprzedzajacego badanie.

20 V. Korporowicz, Alkoholizm, prostytucja, zakazenia HIV i AIDS, narkomania jako formy wykluczenia
spolecznego (w swietle bada#), ,,Studia i Prace KES” 2012, nr 3 (1).
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Psychiatrii i Neurologii. Badania powtarzano wielokrotnie*’. Mozna przytoczy¢
wyniki badan w szkotach wykonanych w latach 1995, 1999, 2003 i 2007 oraz wyniki
badan populacji generalnej zrealizowanych w latach 2002 i 2006 przez Krajowe Biuro
ds. Przeciwdzialania Narkomanii Mtodziezy w ramach cytowanego juz Europej-
skiego Programu Badan Ankietowych w Szkofach na temat Alkoholu i Narkotykdéw
— ESPAD. Badania te pokazaty, ze chociaz raz w ciggu zycia uzywato tych substancji
10,1% uczniéw trzecich klas gimnazjéow w 1995 r., a juz 19,2% w 2003 r. W latach
1999-2003 obserwowany byl silny wzrost kontaktow mlodziezy z narkotykami?.

Mimo wysokiego trendu wzrostu liczby kontaktéw z narkotykami pozytywnym
aspektem, co potwierdzajg dane zawarte na rysunku 4, jest to, ze zdecydowana wigk-
szo$¢ respondentow nigdy z substancji psychoaktywnych nie korzystata oraz nasta-
pilfa stabilizacja trendu kontaktu z narkotykami®.

Rysunek 4. Uzywanie jakiejkolwiek substancji psychoaktywnej w czasie 12 miesiecy
wedlug wieku (w %)
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Zrédlo: http://www.narkomania.org.pl/czytelnia/86 (15.09.2011).

Rysunek 4 potwierdza spadek kontaktu z narkotykami w 2006 r. w poréwnaniu
z 2002 r. modziezy w wieku 16-24 z 10% do 9%, natomiast wzrost spozycia w gru-
pie wiekowej 35-44 lat z 0% do 2%.

21 Narkomania (gr. narke — odurzenie, mania — szalenstwo) — potoczne okreslenie odnoszace si¢ do
uzaleznienia od substancji chemicznych wptywajacych na prace mozgu.

22 Techniki analiz rzeczywisto$ci odbiegaja znacznie od pelnej poprawnoséci metodologicznej, jednakze
nieadekwatnos¢ istniejacych metod pomiaru nie moze przeszkadza¢ w dokonywaniu niezbednych ocen
i prognoz.

23 The ESPAD Report 2003. Alcohol and Other Drug Use Among Students in 35 European Countries,
red. B. Hibell, The Swedish Council for Information on Alcohol and Other Drugs (CAN), The Pompidou
Group at the Council of Europe 2004.
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Sposréd probleméw zdrowotnych zwigzanych z zazywaniem narkotykéw do
najgrozniejszych nalezg zgony z powodu przedawkowania oraz zakazenia HIV. Na
rysunku 5 zestawiono wskazniki dynamiki przyje¢ ogétem z powodu narkomanii do
lecznictwa stacjonarnego, przyje¢ pierwszorazowych, zgonéw zwiazanych z narko-
tykami oraz nowych zakazen HIV wsréd oséb przyjmujacych narkotyki w zastrzy-
kach. Dane te pokazuja, ze cho¢ zglaszalnos$¢ do leczenia traktowana jako wskaznik
narastania liczby narkomanoéw szybko roénie, to zaréwno zakazenia HIV, jak i zgony
pozostaja stosunkowo stabilne. Oznacza to, Ze mimo wzrostu rozpowszechnienia nar-
komanii nasilenie problemdéw zwigzanych z narkotykami, przynajmniej tych najbar-
dziej dramatycznych, nie ulega wigkszym zmianom. Stabilizacja rozpowszechnienia
tych problemow w duzej czgsci jest efektem realizacji programéw redukeji szkdd,
takich jak wymiana igiet i strzykawek lub edukacja oséb zazywajacych narkotyki
w zakresie zwickszania bezpieczenstwa przy uzywaniu substancji psychoaktyw-
nych. Takie dzialania znajduja uzasadnienie w trendach zakazen HIV. Trend nowych
zakazen HIV wsrod osob zazywajgcych narkotyki w zastrzykach przebiega zupelnie
inaczej niz wsrdd pozostalych grup. W tym pierwszym przypadku mozemy moéwic
o stabilizacji w ostatnich latach, w drugim wida¢ wyrazny wzrost.

Rysunek 5. Dynamika probleméw zdrowotnych zwigzanych
z narkotykami w latach 1990-2006 (1990=100)
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Zrédlo: http://www.narkomania.org.pl/czytelnia/86,Problem-narkotykow-i-narkomanii
-w-Polsce-Rozmiary-i-trendy-zjawiska (11.08.2011).
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W przywolywanym badaniu przeprowadzonym nad postawami i zachowaniami
zdrowotnymi mlodziezy szkoét gimnazjalnych stwierdzono, ze podobnie jak w przy-
padku innych uzywek, w tym réznego typu alkoholi, chlopcy znacznie czgsciej niz
dziewczeta siegaja po narkotyki. Jest to szczegdlnie widoczne w odpowiedzi na pyta-
nie dotyczace spozycia ,,sporadycznie na imprezach™: dziewczeta — 3,2, chlopcy
— 5,9 oraz ,nigdy nie prébowatem” odpowiednio 89,1 oraz 83,5 (tabela 2).
W obu przypadkach odnotowane sg istotne zaleznosci statystyczne przy pozio-
mie istotno$ci odpowiednio 0,13 i wyzszym oraz 0,04 i wyzszym.

Tabela 2. Czestotliwos¢ zazywania narkotykow przez respondentéw w podziale na plec¢

(w %)
Wyszczegolnienie Kobieta Mezczyzna
Tak, codziennie 1,2 1,3
Raz na kilka dni 2,0 2,1
Sporadycznie na imprezach 3,2 59
Raz sprobowatem i na tym koniec 44 7,2
Nigdy nie probowatem 89,1 83,5
Ogotem 100,0 100,0

Zrédto: obliczenia wlasne na podstawie badan terenowych.

3. Spoteczne koszty leczenia kobiet i mezczyzn w Polsce

Skutki negatywnych zachowan zdrowotnych po czesci mozna analizowac¢ poprzez
pryzmat ogélnopolskich kosztéw leczenia. Same koszty leczenia sg to naklady ponie-
sione na badania, zabiegi ambulatoryjne i operacyjne, pobyt w placéwce stuzby zdro-
wia oraz zakup niezbednych lekarstw i srodkéw opatrunkowych?*. Na ten koszt lecze-
nia sktadajg si¢ liczne koszty, w tym prywatne i publiczne.

24 'W ekonomii zdrowia do zbadania efektywnosci leczenia wykorzystuje si¢ inkrementalny
wspolczynnik efektywnosci kosztow (incremental — cost-effectiveness ratio, zwany czgsto wspolczynnikiem
ICER). Oznacza on koszt interwencji medycznej (zabiegu operacyjnego, badania laboratoryjnego, porady
specjalistycznej itp.), ktéry skutkuje pozytywnym efektem zdrowotnym. Ze wzgledu na ograniczone
fundusze w stuzbie zdrowia wspodtczynnik ten jest bardzo pomocny w podejmowaniu decyzji nad
sensem finansowania danej procedury medycznej, np. badan przesiewowych lub refundacji leku.

Wyliczanie kosztow jest fatwiejsze — oznacza calkowity monetarny koszt danej procedury medycznej,
zazwyczaj ze strony ubezpieczyciela. Uwzglednianie szerszego, spolecznego kontekstu kosztow jest
dyskusyjne. Ze wzgledu na rézne koszty pracy pracownikéw stuzby zdrowia w réznych krajach nalezy
odnosic¢ si¢ z rezerwg do wspolczynnikéw ICER powstatych w badaniach w innych panstwach.
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W analizie kosztow leczenia wzigto pod uwage dane Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) dotyczace wydatkow ze $rodkéw publicznych, z uwzglednieniem
liczby 0s6b leczonych z podzialem na kobiety i me¢zczyzn.

Analiza ta dotyczy nastepujacych rodzajow swiadczen:

a) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,

b) leczenia szpitalnego,

c) leczenia stomatologicznego,

d) rehabilitacji leczniczej,

e) opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien,

f) podstawowej opieki zdrowotnej (poz) w zakresie swiadczen lekarskich.

Zapotrzebowanie na ustugi ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poszcze-
golnych przedziatach wiekowych przedstawia rysunek 6. Obrazuje on sklonnos¢ do
korzystania osob ubezpieczonych ze $wiadczen opieki zdrowotnej. Do 15 roku zycia
z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej czesciej korzystaja mezczyzni. Opinie co do
przyczyn sg rozne, ale jedng z nich jest to, ze chlopcy rodzg sie fizycznie stabsi niz
dziewczynki. Potwierdzaja to np. statystyki zgonéw okotoporodowych i niemowlat,
ktdre dla chlopcow sg wyzsze niz dla dziewczat.

Rysunek 6. Liczba 0sob korzystajacych z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
wedlug plci w 2009 r. (w tys.)

350

300

250

200

150

100

50

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 powyzej
100 lat

=== Jiczba pacjentdw (mezczyzni) mmm liczba pacjentow (kobiety)

— liczba ubezpieczonych (mezczyzni) = liczba ubezpieczonych (kobiety)

Zrodlo: Analiza korzystania ze $wiadczer opieki zdrowotnej w 2009 r. i rozktadu indywidualnych wydatkéw NFZ
zwigzanych z finansowaniem $wiadczeti, NFZ, Warszawa 2010, s. 8.
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Jednak po 15 roku Zycia z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej korzystaja
znacznie czesciej kobiety, szczegdlnie w wieku 20-30 lat, co jest zwigzane z okre-
sem rozrodczym. Natomiast wraz z wiekiem liczba os6b korzystajacych z tego typu
opieki zarowno wsrod kobiet, jak i mezczyzn spada, co jest zwigzane z naturalnym
procesem wymierania ludnosci.

Jezeli na rdéznice w kosztach leczenia migdzy kobietami i mezczyznami spoj-
rzymy poprzez pryzmat wydatkdw na leczenie jednej osoby w roznych przedziatach
wiekowych, okaze sig, ze od tego okresu wydatki na leczenie m¢zczyzn w ambula-
toryjnej opiece specjalistycznej sg wyzsze niz kobiet (rysunek 7). Taki trend moze
by¢ zwigzany z bardziej kosztochtonnymi stanami chorobowymi, jako efekt stabszej
profilaktyki choréb, ktéra zwigzana jest z ograniczonymi wizytami u lekarzy wlasnie
w ambulatoryjnej opiece specjalistycznej, oraz efektem negatywnych zachowan zdro-
wotnych, ktore czgsciej sg rozpowszechnione wsrdd mezczyzn niz kobiet.

Rysunek 7. Wydatki NFZ na leczenie jednej osoby, ktora skorzystala
z ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wedlug plci w 2009 r. (w zl)
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Zrédlo: Jak do rys. 6, s. 10.

Jak wynika z rysunku 8, réwniez leczenie szpitalne czesciej odbywaja mezczyzni
niz kobiety, pomijajac u kobiet przedzial miedzy 20 a 45 rokiem zycia — okres pro-
kreacyjny. Powyzej 55 roku zycia mezczyzni czesciej sg hospitalizowani niz kobiety,
co moze mie¢ réwniez zwigzek z rzadszymi wizytami u lekarzy specjalistow, dzieki
czemu mozna fatwiej unikng¢ kosztownych zabiegow leczonych w trybie szpitalnym.
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Rysunek 8. Osoby korzystajace ze $wiadczen szpitalnych wedlug plci w 2009 r. (w %)
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Zrédlo: jak do rys. 6, s. 12.

Analizujac grupe mezczyzn i kobiet korzystajacych ze swiadczen wypelnianych
w ramach leczenia szpitalnego, obserwuje si¢ naturalny rozklad odpowiadajacy
potrzebom czlowieka w poszczegdlnych etapach zycia. Wysoki udzial, niezaleznie od
plci, cechuje pacjentéw w pierwszych latach zycia oraz kobiety w wieku rozrodczym.
Poza tym wysoki udzial, a tym samym wysokie zapotrzebowanie na opieke szpitalng
cechuje osoby w wieku starszym, tj. od 65 roku i powyzej, ale nawet w tej dominu-
jacej grupie wiekowej do szpitala trafia wigcej mezczyzn — 34% niz kobiet — 28%2.

Liczba 0s6b korzystajacych z opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien wsrod
kobiet i mezczyzn jest zblizona. Szczyt zapotrzebowania na tego typu leczenie przy-
pada na wiek 55 lat, kiedy korzysta z niego wiecej kobiet niz mezczyzn (rysunek 9).

Natomiast wydatki na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien najwyzsze sg
wsrdd oséb majacych ponad 50 lat. Koszty tego typu leczenia sg nizsze dla kobiet.
Cechg charakterystyczng naktadow jest przewaga wydatkéw ponoszonych na leczenie
mezczyzn, i to od najmiodszych lat (rysunek 10). Najwigcksza dysproporcja w kosz-
tach leczenia miedzy mezczyznami a kobietami przypada na 25-30 lat.

25 Poniewaz leczenie szpitalne czesciej dotyka mezczyzn niz kobiet, powoduje relatywnie wyzsze koszty
leczenia w przeliczeniu na osobe. I tak koszt ten u me¢zczyzn jest wyzszy w poréwnaniu z kobietami juz od
15 roku zycia. Doktadnie od tego okresu, kiedy obserwowany jest rzadszy kontakt mezczyzn z lekarzem
specjalista w trybie ambulatoryjnym.
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Rysunek 9. Liczba 0s6b korzystajacych z opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien
wedlug plci w 2009 r. (w tys.)
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Zrédlo: jak do rys. 6, s. 15.

Rysunek 10. Wydatki NFZ ogolem na opieke psychiatryczng i leczenie uzaleznien
wedlug plci w 2009 r. (w mln zl)

30

25

20

15

10

5

0
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 powyzej

100 lat
mmm kwota rozliczeniowa (mezczyzni) mmm kwota rozliczeniowa (kobiety)

Zrédlo: jak do rys. 6, s. 16.

W przypadku rehabilitacji leczniczej znacznie wigksza jest rowniez liczba kobiet
w pordéwnaniu z mezczyznami, ktora korzysta z tego typu leczenia (rysunek 11).
Przewaga ta zaczyna si¢ od okoto 30 roku zycia i utrzymuje si¢ az do 85 roku. Co
swiadczy, Ze kobiety czgsciej zabiegajg o sprawnos¢ fizyczng, i to do pdznej starosci.
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Rysunek 11. Udzial ubezpieczonych korzystajacych ze swiadczen w zakresie rehabilitacji
wedlug plci w 2009 r. (w %)
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Zrédto: jak do rys. 6, s. 18.

O tym, ze kobiety bardziej dbaja o zdrowie (leczenie ambulatoryjne czy reha-
bilitacja), $wiadcza tez dane dotyczace leczenia stomatologicznego (rysunek 12).
Przewaga udzialu kobiet korzystajacych z ustug stomatologicznych utrzymuje sie
w wiekszosci grup wiekowych, poczynajac od 10 roku zycia az do pdznej starosci. Warto
tez doda¢, ze z ustug stomatologicznych korzysta szczegolnie mtodziez do 18 roku
zycia, bowiem refundowany jest tu duzy zakres ustug, szerszy niz dla oséb dorostych.

Rysunek 12. Liczba 0séb korzystajacych ze swiadczen leczenia stomatologicznego

wedlug plci w 2009 r.
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—— liczba ubezpieczonych (mezczyzni) = liczba ubezpieczonych (kobiety)

Zrédto: jak do rys. 6, s. 21.
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Co do podstawowej opieki zdrowotnej, to rowniez tu wida¢ wiekszg dbalos¢
o zdrowie wsrod kobiet, bowiem poczynajac od 17 roku zycia kobiety czesciej niz
mezczyzni korzystajg z takich $wiadczen (rysunek 13).

Rysunek 13. Liczba 0sdb korzystajacych z opieki lekarskiej
w podstawowej opiece zdrowotnej wedlug plci w 2009 r. (w tys.)
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== Jiczba pacjentow (mezczyzni) mmm Jiczba pacjentow (kobiety)
—— liczba ubezpieczonych (mezczyzni) = liczba ubezpieczonych (kobiety)

Zrédlo: jak do rys. 6, s. 24.

W roku 2009 lekarze podstawowej opieki zdrowotnej udzielili w sumie 137 653
630 porad, w tym 57 318 199 mezczyznom i 80 335 431 kobietom. Srednio na osobe
ubezpieczong przypadlo 3,64 porady, dla mezczyzn wskaznik ten wyniost 3,14, a dla
kobiet 4,12. Przeliczajac liczbe porad w odniesieniu do liczby pacjentéw, $rednio na
pacjenta przypadalo 5,87 porady, na mezczyzne - 6,18, kobiete — 5,67.

Podsumowanie

Zachowania zdrowotne to dzialania dotyczace stanu zdrowia. W ich sktad wcho-
dzg zaréwno zachowania wspomagajace (pozytywne), jak i szkodzgce zdrowiu (nega-
tywne). Wérod zachowan negatywnych dla zdrowia réznicujacych kobiety od mez-
czyzn zaliczy¢ mozna czestsze palenie papieroséw przez mezczyzn, ktére powoduje
szerzenie sie chorob uktadu krazenia, ukltadu oddechowego i nowotworéw zlosli-
wych, a wtérnie inwalidztwo i niezdolnos¢ do pracy. W Polsce obserwowane jest duze
natezenie palenia, szczegolnie wérod mezczyzn, gdyz palg oni Srednio o 40% wiecej
niz kobiety. Rowniez dane dotyczgce spozycia alkoholu wsrod dziewczat i chlop-
cow przed 15 rokiem zycia wskazuja na wzrost konsumpcji w wigkszosci réznych
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kategorii alkoholi. Wskazniki dotyczace chtopcow sg znaczaco wyzsze niz dziewczat.
Podobne wnioski mozna wysnu¢ co do czgstotliwo$ci zazywania narkotykow przez
mezczyzn i kobiety. Z zaprezentowanych danych wynika, ze mezczyzni znacznie cze-
$ciej niz kobiety decydujg si¢ na zachowania ryzykowne dla zdrowia.

Trzeba tez mie¢ na uwadze, ze dostepne obecnie ilosciowe charakterystyki doty-
czace alkoholizmu i narkomanii w niepelnym stopniu wydaja si¢ odzwierciedla¢ ist-
niejacy stan. Pomimo wielu niedoskonatosci statystyki pozwalajg np. na szacunkowe
okreslenie rozmiaréw problemu czy jego dynamiki, umozliwiajgc tym samym ocene
zagrozen zwigzanych z uzywaniem srodkéw odurzajacych i podjecie odpowiednich
dzialan naprawczych.

Analizujgc zachowania zdrowotne kobiet i mezczyzn w aspekcie liczby pacjen-
tow w sferach: ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, leczenia szpitalnego, opieki
psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, rehabilitacji leczniczej i leczenia stomatolo-
gicznego, nalezy stwierdzi¢, ze kobiety czgsciej korzystaja z ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, z ustug rehabilitacji leczniczej oraz z ustug stomatologicznych.
W przeciwienstwie do mezczyzn, ktorzy niechetnie korzystaja z ustug medycznych.
Uzyskane dane pozwalajg wnioskowa¢, ze wlasnie kobiety starajg si¢ bardziej niz
mezczyzni zapobiega¢ chorobom, niz leczy¢ je w stadium zaawansowanym, co powo-
duje, ze powyzej 65 roku zycia kobiety rzadziej choruja.

Stowa kluczowe:

zachowania zdrowotne, koszty leczenia — kobieta, mezczyzna

Keywords:

health behavior, cost of treatment - woman, man

Differences in health behavior and cost of medical care for woman
and man in Poland

This study aims at analyzing health behavior influencing health according to sex.
It also aims at evaluating social and economic consequences of those behaviors.

Shorter male lifespan comparing to woman may be related to more frequent
risky behavior: smoking tobacco, drinking alcohol, drug abuse which lead to
dysfunctions of circulatory and respiratory systems as well as cancer, disabilities
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and in consequence inability to work. The data presented suggest that man more
often than women act in risky manners.

According to collected data, woman more often than man seek specialist ambu-
latory treatment, medical rehabilitation and dental care. These data may suggest
that woman more often try to prevent illness than wait until full treatment is nec-
essary. This may be the reason why older woman (65 years old+) less often need
expensive hospital treatment.

Les différences dans les comportements de santé et les frais médicaux
entre les femmes et les hommes en Pologne

Les différences dans les comportements de santé entre les femmes et les hom-
mes meénent a d’autres risques potentiels pour la santé en fonction du sexe. Afin
d’identifier et d’analyser ces différences, il est important de prendre en compte a
la fois les facteurs concernant le comportement et les conditions économiques. Le
but de cet article est d’analyser les comportements néfastes pour la santé selon le
sexe, ainsi que de tenter dévaluer les conséquences économiques et sociales, qui
se manifestent par des cotits plus élevés des services de santé fournis. La raison
de lespérance de vie plus courte des hommes par rapport aux femmes peut étre
une plus grande fréquence des comportements a risque, qui sont: le tabagisme, la
consommation d’alcool et la prise de médicaments - ils causent l'augmentation des
maladies du systeme circulatoire, du systéme respiratoire et des tumeurs, ainsi que
des effets secondaires tels que I'invalidité et I'incapacité a travailler. Les données
présentées montrent que les hommes plus souvent que les femmes choisissent les
comportements a risque pour la santé.

En analysant les comportements de santé des hommes et des femmes par le
nombre de patients dans les domaines suivants — soins ambulatoires spécialisés,
soins hospitaliers, traitement de la santé mentale, traitement de la toxicomanie,
réadaptation médicale et soins dentaires, il faut conclure que les femmes sont plus
susceptibles d’'utiliser des soins spécialisés ambulatoires, des services de réadapta-
tion médicale et des services dentaires. Les hommes sont réticents a utiliser ces
services médicaux. Dans le méme temps, sur la base de ces données, nous pouvons
conclure que les femmes sont plus susceptibles de tenter de prévenir les maladies
plutot que de les traiter a un stade avancé. En conséquence, les femmes de plus de
65 ans profitent moins souvent des services hospitaliers, qui sont généralement
plus chers.
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Pa3nuuus B noBeeHNM B OTHOLLEHUMU 3A0POBbA U B pacxoaax
Ha MeANLIMHCKIE YCAYTY MeXAY KeHLWMHaMN 1 MyX4unHami B MonbLue

V3-3a pasnuumii B IOBefeHUM B cdepe 3[0pOBbA MEXIY MY>KXCKUM
VI YKEHCKVIM TI0JIOM BBITEKAIOT 0COObIe TOTEHIIa/IbHbIE OIIACHOCTH /IS 3[[0POBbS
B OTHOLIEHMM IIOJIOB. BBIABIATH M aHAaMM3MPOBATh 3TU pas3INyuA HAJIO Yepes
IPU3MY KaK IIOBEEHYECKNX, TaK ¥ 9KOHOMUYECKUX IETEPMIHAHT.

HeHb}O ,HaHHOIZ pa6OTbI SABJISAACTCA aHAJ/IN3, YIUTbIBAsA 11071, He6)IaI'Ol'IpI/IHTHbIX
A1 300pOBbA HOBC,I[GHI/II/IIZ 1 TIOIIBITKAa OLE€HKN UX O6I.H€CTBCHHI)IX
N 3KOHOMMNYECKUX HOCH€)1CTBI/II7[, MMpOoABIAKINXCA POCTOM CTOMMOCTHU
OKa3bIBa€MbIX MENVIIIMHCKUX YCIIYT.

[IpyumHaMy MeHbIel IPOJO/KUTENbHOCTY KU3HU MY>KUYIH, 110 CPAaBHEHMIO
C JKEHIIMHAMM, MOTYT ObITh 60jIee YacThble OMACHBIE [Isl 3[[OPOBbsI OBEEHN,
KOTOPBIMM SIBNISIOTCS: KypeHue, yIoTpebieHe aJKorons M HapKOTUKOB —
BBI3BIBAIOL[Me 3a00/IeBaHNUsI CEPHIETHO-COCYIUCTON CUCTEMBI, [bIXaTe/TbHOI
CUCTEMBI, PaK, a B MOCIENCTBUY MHBATUTHOCTD U HETPYHOCHOCOOHOCTD.
HpeﬂCTaBﬂeHHbIe OAHHDbIC ITIOKA3bIBAKOT, YTO My>K‘II/[HI)I qame, 4eM JKEHIIIMHBI,
BeyT 60j1ee OMacHBIN [JIs 3[[0POBbs 00pa3 >KM3HMU.

AHanmusupys INOBefleHNE€ B OTHOIIEHUM 3[0POBbA MY>XYMH U >KEHIIVH II0
KOJIMYECTBY IMALMEHTOB B 00/lacTu: aMOy/IaTOpHasl IOMOIIb CIIEI[MaINCTOB,
TOCHUTANN3ALUA, IICUXNYECKOE 3[0pOBbEe U JIeYeHME 3aBUCUMOCTEIL,
peaduINTaIVIs M CTOMATONOTYeCKIIe YCTYTH, CTIEYeT OTMETUTD, YTO )KEHIIVHBI,
KaK IIpaBWIO, Yallle IOJIb3YIOTCA aMOY/IaTOPHON CIlelyaau3ypOBaHHON
MEJIVIIMHCKOI ITOMOIL[ei, peaOVINTalIOHHBIMY YC/TyTaMM Y CTOMATO/IOTMYeCKUMM
yCIIyramu, B OTINYME OT MY>KYMH, KOTOPble HEOXOTHO IIO/Ib3YIOTCA 3TUMU
MeIMLMHCKIMY ycayramiu. KoCBeHHO, MCXOA 13 IIO/TyYeHHBIX JaHHbBIX, MOXKHO
CIeNaTh BBIBOJ] O TOM, YTO >KEHIIVMHBI ITBITAIOTCS OO0JIbIIIe TPEIOTBPATUTD OOIE3HD
4yeM JIEYUTDb ee Ha IPOJABMHYTON cTajuu. B pesynbrare, cpemm rofeil crapuie
65 JIeT, XKEeHIIVHbBI peXXe MOAIeXXaT TOCIUTANIN3ALNN, KOTOpas, KaK IIPaBUJIo,
TOpOXKe.



